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Izvleček
Po podatkih Registra raka RS se incidenca raka na debelem črevesu in danki 
v Sloveniji od leta 1961 povečuje. Največ primerov bolezni je odkritih, ko je 
ta v napredovali obliki. V obdobju 2005–2009 je bil rak na debelem črevesu 
odkrit v lokalno omejeni obliki le v 12,3 %  in rak danke le v 14,9 %. Posledice 
se kažejo kot visoka stopnja umrljivosti, slaba kakovost življenja bolnikov in vi-
soki stroški zdravljenja. V skladu s priporočili Evropskega sveta in Evropskimi 
smernicami za zagotavljanje kakovosti v presejanju za raka na debelem čreve-
su in danki je bil v Sloveniji leta 2009 vzpostavljen Državni program presejanja 
in zgodnjega odkrivanja predrakavih sprememb in raka na debelem črevesu in 
danki – Program Svit. Pozitivni učinki programa so se pokazali že po izvedbi 
prvega presejalnega kroga.
Uvod
Po podatkih Registra raka RS se incidenca raka na debelem črevesu in danki 
(C18-20) v Sloveniji od leta 1961 povečuje (1). Leta 2011 je bil s 1.633 primeri 
drugi najpogostejši novoodkriti rak pri obeh spolih skupaj in s 771 primeri 
smrti drugi najpogostejši vzrok smrti zaradi raka (1).
V obdobju 2005-2009 je bil rak debelega črevesa odkrit v lokalno omejeni obliki 
le v 12,3 % in rak danke le v 14,9 % (1). Posledice pozno odkrite bolezni, ko je 
ta že razširjena, se kažejo kot visoka stopnja umrljivosti, slaba kakovost življenja 
bolnikov in visoki stroški zdravljenja (2). Po podatkih Registra raka je napoved 
novoodkritih primerov bolezni za leto 2014 1.840, kar raka na debelem črevesu 
in danki v Sloveniji uvršča med resne javnozdravstvene probleme (1).
V skladu s priporočili Evropskega sveta (3) in Evropskimi smernicami za za-
gotavljanje kakovosti v presejanju za raka na debelem črevesu in danki (4) je 
bil v Sloveniji leta 2009 vzpostavljen Državni program presejanja in zgodnje-
ga odkrivanja predrakavih sprememb in raka na debelem črevesu in danki 
– Program Svit. Program temelji na organiziranem populacijskem presejanju, 
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zgodnjem odkrivanju ter obravnavi predrakavih sprememb in raka na debelem 
črevesu in danki z uporabo presejalnega testa na prikrito krvavitev v blatu 
(3,4,5). V drugi polovici leta 2008 je bila izvedena pilotna faza Programa Svit 
z namenom, da se vsi zastavljeni koraki v algoritmu programa preverijo tudi 
v praksi (6).
Pred uvedbo organiziranega populacijskega programa je bilo prisotno le prilo-
žnostno presejanje, brez enotnih standardov in navodil, ki je bilo prepuščeno 
ozaveščenosti žensk in moških ter osebnih izbranih zdravnikov. 
Utemeljitev presejanja za raka debelega črevesja in danke
V prvi izdaji Evropskih smernic za zagotavljanje kakovosti v presejanju za raka 
na debelem črevesu in danki (4) so skupine raziskovalcev po sistematičnem 
pregledu in ovrednotenju obstoječe literature razvrstile dokaze o učinkovitosti 
glede na zanesljivost študij za posamezno presejalno metodo, obdobni inter-
val, starost populacije ter primerjavo stroškov in koristi.
Organizirano populacijsko presejanje je presejanje, ki ga sistem zdravstvene-
ga varstva ponuja navidezno zdravim prebivalcem, članom opredeljene po-
pulacije oziroma osebam v neki starostni skupini, ki so brez kliničnih znakov 
bolezni. S preprostimi preiskavami ali testi se poskuša odkriti predstopnje ali 
začetne stopnje bolezni. Pri vseh, kjer se pokaže sum, da so morda bolni, so 
potrebne nadaljnje diagnostične preiskave. Merila, ki morajo biti izpolnjena za 
odločitev o uvedbi organiziranega presejanja, so (7-11):
•  bolezen je pomemben javnozdravstveni problem, 
•  na voljo je ustrezna presejalna preiskava, 
•  presejalni test mora biti sprejemljiv za prebivalstvo,
•  v sistemu zdravstvenega varstva so zagotovljeni diagnostični postop-
ki in načini zgodnjega zdravljenja,
•  obstaja predklinično obdobje bolezni,
•  poznavanje in razumevanje naravnega poteka bolezni,
•  dogovorjene so smernice/doktrina, kdo bo zdravljen,
•  skupni stroški presejalnega programa so ekonomsko uravnoteženi s 
celotnimi izdatki za zdravstvo in
•  odkrivanje primerov mora biti stalna aktivnost, in ne enkratno dejanje.
Učinek presejanja je seveda takoj očiten za posameznika, v zdravju populacije 
pa se pokaže, samo, če je pregledan zadosten delež ciljne populacije. Rak na 
debelem črevesu in danki izpolnjuje vsa merila, da je uvajanje organiziranega 
presejanja zanj utemeljeno (7-11).
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Dobro organizirano populacijsko presejanje je učinkovitejše kot presejanje 
simptomatskih bolnikov. Organizirano populacijsko presejanje je ključen ele-
ment preventive, ki je strokovno utemeljen, ima pozitivno stroškovno učinko-
vitost (cost effectiveness) in temelji na primerih dobre prakse (3, 12-14).
Med najbolj razširjene pristope k populacijskemu presejanju za raka na debe-
lem črevesu in danki spadata hematest z gvajakom in imunokemična preiska-
va (9). Laboratorijska preiskava na prikrito krvavitev v blatu med odraslimi, ki 
so brez kliničnih težav, odkrije tiste, pri katerih je velika verjetnost, da imajo 
predinvazivno ali zgodnjo invazivno obliko raka. Vsi, pri katerih laboratorijska 
preiskava odkrije prisotnost krvi v blatu, potrebujejo nadaljnje diagnostične 
preiskave za razjasnitev narave krvavitve (12, 15-17).
Tri mednarodne prospektivne randomizirane raziskave, izvedene v Ameriki, 
Angliji in na Danskem, so potrdile, da je organiziran postopek presejanja s 
preiskavo blata na prikrito krvavitev s primernim diagnostičnim spremljanjem 
in zdravljenjem po odkritju polipov ali malignih sprememb zmanjšal umrljivost 
zaradi raka na debelem črevesu in danki od 15,0 do 33,0 %, odvisno od upo-
rabljene metode presejanja (12, 18-20). Raziskave na Danskem in v Angliji, v 
katerih so udeležence programa presejanja spremljali deset let, so pokazale, 
da je bilo od 9,0 % do 11,0 % več primerov odkrite bolezni v lokalno omeje-
nem stadiju (stadij Dukes A) in za od 6,0 % do 8,0 % manj primerov bolezni v 
napredovalem stadiju (stadija Dukes C in D) v primerjavi z udeleženci v kon-
trolni skupini, ki se presejanja niso udeležili (19-22).
V organiziranem programu presejanja za raka na debelem črevesu in danki so 
v Minnesoti osebam s pozitivnim izvidom preiskave z gvajakom ponudili kolo-
noskopijo za razjasnitev vzroka krvavitve. Ugotovili so, da je bil po 18 letih spre-
mljanja delež novoodkritih rakov na debelem črevesu in danki v skupini z letnim 
presejanjem manjši za 17,8 % in v skupini s presejanjem vsaki dve leti manjši 
za 14,2 % v primerjavi s kontrolno skupino, ki se presejanja ni udeležila (23).
Za presejanje za raka na debelem črevesu in danki države uporabljajo različne 
metode. Med najbolj razširjenimi presejalnimi testi sta hematest z gvajakom 
in imunokemična preiskava. Obe preiskavi izpolnjujeta merila za populacijsko 
presejanje, ki jih je priporočila Svetovna zdravstvena organizacija, ki navaja: 
»Presejalni test mora biti poceni, hiter, preprost, njegov namen ni postavljanje 
končne diagnoze, bolniki s pozitivnim testom so napoteni na dodatne diagno-
stične preiskave in zdravljenje mora biti uspešno« (9).
Imunokemična preiskava (FIT) zazna protitelesa, specifična za človeški he-
moglobin. Preiskava omogoča avtomatično odčitavanje rezultata z analiza-
torjem, kar pomeni obdelavo velikega števila testov naenkrat, ob standardnih 
pogojih dela in z zagotavljanjem visoke kakovosti. V primerjavi s preiskavo z 
gvajakom zazna večji delež polipov in karcinomov, čemur je presejanje tudi 
namenjeno v smislu zgodnjega odkrivanja patologije. Poleg tega je preiskava 
bolj specifična za prikrito krvavitev v predelu debelega črevesa in danke. Od 
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udeleženca presejanja preiskava ne zahteva dodatnih predpriprav v smislu 
diete in ni prepovedi uživanja zdravil. Strokovna javnost se vse bolj nagiba k 
uporabi imunokemične preiskave za namene presejanja za raka na debelem 
črevesu in danki, saj ima v primerjavi z gvajakom boljše razmerje med ob-
čutljivostjo in specifičnostjo, kar omogoča odkrivanje tistih udeležencev pre-
sejanja, ki imajo večjo verjetnost malignih sprememb. Članki navajajo, da se 
ob uporabi imunokemične preiskave periodično vsako leto oziroma vsaki dve 
leti zmanjša umrljivost za rakom na debelem črevesu in danki celo do 60,0 %, 
kar je do dvakrat več kot pri preiskavi z gvajakom. Pričakovan delež pozitivnih 
izvidov imunokemičnih preiskav je od 4,0 do 6,0 % (24-32).
Mednarodne analize stroškovnega izkoristka (cost benefit) kažejo, da se je 
presejalni test na prikrito krvavitev v blatu z vidika stroškov v primerjavi z 
ostalimi presejalnimi metodami, kot so fleksibilna sigmoidoskopija, enkratna 
kolonoskopija in rentgensko slikanje s kontrastnim sredstvom, izkazal kot 
najbolj primeren za zgodnje odkrivanje raka na debelem črevesu in danki. S 
statističnimi modeli v zdravstveni ekonomiji so ocenili, da stane presejanje s 
preiskavo na prikrito krvavitev v blatu 8.900 evrov na ohranjeno leto življenja v 
primerjavi s situacijo brez presejanja. Ocenjeni strošek presejanja je bistveno 
manjši v primerjavi s 30.000 evri, ki jih je večina evropskih držav pripravljena 
plačati za ohranjeno leto življenja (33-37).
Podatki o starostno specifični prevalenci kolorektalnih adenomov kažejo, da 
je najprimernejša starost za izvedbo presejalne kolonoskopije med 55 in 64 
letom (38). Kljub temu, da manjkajo objavljeni neposredni dokazi za najustre-
znejši razpon starosti, pa posredne ugotovitve kažejo, da je prevalenca ne-
oplastičnih lezij v populaciji, mlajši od 50 let, premajhna, da bi opravičevala 
presejanje s kolonoskopijo, medtem ko je pri populaciji, starejši od 75 let, 
najverjetnejša stroškovna omejitev premajhen vpliv na znižanje obolevnosti in 
umrljivosti populacije (4).
Ocenjevanje optimalnega intervala za presejanje s kolonoskopijo je pokazalo, 
da je incidenca raka pri bolnikih po kolonoskopiji brez najdb ostala zmanjšana 
preko 10 let (39, 40). Več prospektivnih študij je našlo ogroženost za adenom 
pet let po negativni kolonoskopiji med 2,1 -2,7 % in ogroženost za napredo-
vali adenom ali rak med 0,0 in 2,4 % (41-45).
Program Svit
Program Svit je preventivni zdravstveni program, namenjen odkrivanju 
predrakavih sprememb in zgodnjih oblik raka na debelem črevesu in danki. S 
pomočjo  presejalnega testa (test na prikrito krvavitev v blatu) in diagnostič-
ne kolonoskopije odkrivamo osebe, ki imajo predstopnjo ali začetno stopnjo 
raka. S pravočasnim odkrivanjem in odstranjevanjem predrakavih sprememb 
je možno raka preprečiti ali povsem pozdraviti (5). 
107
Organizacijski okvir Programa Svit
Ciljna populacija programa so ženske in moški v starosti med 50 in 74 let z 
urejenim obveznim zdravstvenim zavarovanjem. Program je centralno voden. 
Osebe v ciljni populaciji vsaki dve leti prejmejo na dom pisno vabilo na pre-
gled blata. Ker rak na debelem črevesu in danki raste počasi in potrebuje več 
let, da iz predrakave oblike napreduje v raka, je mogoče z rednimi pregledi 
vzorcev blata na dve leti veliko večino nevarnih sprememb odkriti in zdraviti 
pravočasno (5).
Izvajalci programa:
•  Nacionalni inštitut za javno zdravje (NIJZ): nosilec organizacijske/cen-
tralne enote Programa Svit koordinira, organizira in upravlja celoten 
program, centralni informacijsko-komunikacijski sistem, bazo podat-
kov, vabi ter testira ciljno populacijo, zagotavlja, spremlja in ocenjuje 
kakovost celotnega programa;
•  osebni izbrani zdravniki: priprava bolnikov na kolonoskopijo, aktivna 
skrb za vključevanje opredeljenih bolnikov v program; 
•  pooblaščeni kolonoskopski in histopatološki centri;
•  bolnišnice: nadaljnja diagnostika in zdravljenje v primeru odkritega 
raka.
Komunikacijske dejavnosti v podporo programu izvajajo centralna enota Pro-
grama Svit, Svitove info točke v zdravstvenih domovih, zdravstveni delavci v 
osnovni zdravstveni dejavnosti, območne enote NIJZ, nevladne organizacije 
in posamezniki, ki delujejo kot podporniki ali ambasadorji programa.
Pomemben del vsakega organiziranega presejalnega programa so enotni po-
stopki ter zagotavljanje in nadzor kakovosti, ne le pri presejalnem pregledu, 
pač pa tudi pri nadaljnji diagnostiki ter zdravljenju bolnikov, pri katerih smo 
v programu odkrili predrakave spremembe ali raka na debelem črevesu in 
danki. Pri vodenju in izvajanju Programa Svit sledimo Evropskim smernicam 
za zagotavljanje kakovosti v presejanju za raka na debelem črevesu in danki 
(4). Kakovost se v Programu Svit zagotavlja (46, 5):
•  s standardiziranimi obrazci: vabilo na presejalni pregled, informativ-
na knjižica o raku na debelem črevesu in danki, navodilo za odvzem 
vzorcev blata, laboratorijski izvid analize vzorcev blata, vprašalnik 
pred kolonoskopijo in po njej, napotnica za histopatologijo in izvid 
kolonoskopije;
•  z enotnimi navodili za pripravo na kolonoskopijo (bolniki in osebni 
izbrani zdravniki);
•  z enotnimi smernicami za izvajanje, beleženje in spremljanje presejal-
nih kolonoskopij in histopatoloških izvidov;
•  z letnim strokovnim nadzorom v kolonoskopskih in histopatoloških 
centrih;
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•  z vključenostjo histopatologov v britansko shemo zunanjega nadzora 
kakovosti;
•  s spremljanjem in ocenjevanjem vseh postopkov v obravnavi bolni-
kov, ki so sodelovali v programu presejanja ter so zboleli za rakom na 
debelem črevesu in danki; 
•  z obveščanjem osebnih izbranih zdravnikov o bolnikih s pozitivnim in 
negativnim izvidom testa na prikrito krvavitev v blatu ter z obvešča-
njem o bolnikih, ki se v program niso odzvali ali niso vrnili vzorcev 
blata ali so kolonoskopski neodzivniki;
•  s spremljanjem odzivnosti po statističnih/zdravstvenih regijah dvakrat 
letno, vse do občinske ravni; 
•  s ciljno usmerjenimi komunikacijskimi ukrepi, ki pomagajo premoščati 
objektivne in/ali subjektivne ovire pri sodelovanju različnih skupin cilj-
ne populacije v programu (kronični bolniki, invalidi, jezikovne manjši-
ne, prebivalci območij z razpršeno poselitvijo…); 
•  s centralnim informacijskim sistemom in zakonsko podlago za delo-
vanje programa;
•  z rednimi strokovnimi izobraževanji izvajalcev.
Le z rednim spremljanjem in nadzorom kakovosti presejalnega programa lah-
ko ciljni populaciji zagotovimo kakovostno zdravstveno oskrbo. Če program 
ni kakovosten, lahko ogroženost zaradi prekomerne diagnostike in zdravljenja 
nenevarnih sprememb ali nezadostne prepoznave ter ukrepanja pri spregleda-
nih patoloških spremembah prevlada nad koristmi programa (4). Učinkovitost 
programa spremljamo z dolgoročnimi kazalniki bremena bolezni (incidenca in 
umrljivost) in dodatnimi procesnimi kazalniki. Spremljanje procesnih kazalni-
kov omogoča centralni informacijski sistem programa, medtem ko kazalnike 
bremena bolezni spremlja Register raka RS (5, 1).
Izvajanje presejanja v Programu Svit
Pravico do sodelovanja v Programu Svit imajo na osnovi 23. člena Zakona o 
zdravstvenem varstvu in zdravstvenem zavarovanju ter po spremembah in 
dopolnitvah Pravilnika za izvajanje preventivnega zdravstvenega varstva na 
primarni ravni iz leta 2007 in 2015 vse obvezno zdravstveno zavarovane ose-
be v Sloveniji v starosti od 50 do 74 let oziroma od leta 2014 do 69. leta (47, 
48). V program so vabljene po vnaprej določenem načrtu v obdobju dveh let. 
Zakonska podlaga nosilcu programa zagotavlja obdelavo osebnih podatkov, 
pridobivanje podatkov o vabljenih osebah iz Centralnega registra prebivalstva 
ter pridobivanje podatkov o urejenosti obveznega zdravstvenega zavarovanja 
in podatke o osebnih izbranih zdravnikih od Zavoda za zdravstveno zavaro-
vanje Slovenije (5, 46). 
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Vabljeni iz centralne enote presejalnega programa po pošti prejmejo vabilo 
s priloženo izjavo za sodelovanje. Vabilu je priložena knjižica, ki na poljuden 
način pojasnjuje, kaj je rak na debelem črevesu in danki, kakšen je pomen 
presejalnega programa za zdravje posameznika ter motivira za sodelovanje. 
Če sodelujoči v programu na izjavi o sodelovanju označijo kronično vnetno 
črevesno bolezen (Chronova bolezen, ulcerozni kolitis), v preteklosti med ko-
lonoskopijo odstranjene polipe na debelem črevesu ali danki oziroma rak na 
debelem črevesu ali danki, jih v program presejanja ne vključimo. Bolniki z 
navedenimi bolezenskimi stanji so bolj ogroženi za pojav raka in potrebujejo 
redne kontrole s kolonoskopijo, spremljanje le s testom na prikrito krvavitev v 
blatu ni dovolj zanesljivo za spremljanje njihovega zdravja. Če udeleženci na 
izjavi o sodelovanju označijo, da so opravili kolonoskopijo v zadnjih treh letih 
in je bil izvid brez prej navedene patologije, jih začasno izključimo iz Progra-
ma Svit. Vabilo v program ponovno prejmejo čez dve leti, saj je po mnenju 
slovenskih gastroenterologov varno obdobje od kolonoskopije do ponovnega 
presejalnega testa pet let (5, 46). 
Osebe, ki nimajo trajnih ali začasnih izključitvenih kriterijev, na dom po pošti 
prejmejo testni komplet ter pisna in slikovna navodila za odvzem dveh vzor-
cev blata. Vzorci blata se analizirajo v centralnem laboratoriju, s čimer je 
zagotovljena obdelava velikega števila testov hkrati, ob standardnih pogo-
jih dela z zagotavljanjem visoke kakovosti. O izidih analize vzorcev blata sta 
preiskovanec in osebni izbrani zdravnik obveščena po pošti. Preiskovance 
z negativnim izvidom presejalnega testa v program povabimo ponovno čez 
dve leti. Preiskovanci s pozitivnim izvidom presejalnega testa so napoteni na 
kolonoskopijo, ki se izvaja v 25 pooblaščenih kolonoskopskih centrih. Izvi-
du in napotitvi na kolonoskopijo je priložena knjižica, ki poljudno pojasnjuje 
preiskavo in pomaga bolniku, da se pripravi na obisk izbranega osebnega 
zdravnika. Osebni izbrani zdravnik, pri katerem se bolnik oglasi po prejetem 
pozitivnem izvidu presejanja, oceni, ali je bolnik primeren za kolonoskopijo. 
Osebni izbrani zdravnik izpolni vprašalnik pred kolonoskopijo, na katerem je 
navedena osebna anamneza, družinsko breme z rakom na debelem črevesu 
in danki, jemanje zdravil ter klinični status preiskovanca. Poenoteni postopki 
priprave bolnikov na Svitovo kolonoskopijo so opisani v priročniku za družin-
ske zdravnike (5, 46). V knjižici »Ali moram res na kolonoskopijo?« so priporo-
čila za kakovostno komuniciranje zdravnika z bolnikom, ki ga je treba pripraviti 
na kolonoskopijo in spodbuditi, da opravi preiskavo (49).
Večina bolnikov priprave na kolonoskopijo izvede sama doma. Posamezniki, 
pri katerih osebni izbrani zdravnik presodi, da je zaradi zdravstvenega stanja 
bolnika potrebna preiskava v bolnišnici,  se v bolnišnici tudi izvede. Termine 
in lokacije ambulantnih in bolnišničnih kolonoskopij koordinira centralna enota 
presejalnega programa. Podatki o poteku kolonoskopije, odkritih najdbah in 
histopatološki analizi bioloških vzorcev tkiva so vneseni v enotni informacijski 
sistem. Podatki se zberejo v centralni enoti presejalnega programa (5, 46).
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Za zagotavljanje pravilnega izvajanja vseh potrebnih korakov in utrjevanje 
zaupanja v presejalni program je velikega pomena delovanje klicnega cen-
tra Svit, ki neposredno komunicira z uporabniki presejalnega programa po 
telefonu, elektronski pošti, faksu in klasični pošti. Pri vključevanju javnosti 
v presejanje imajo poleg zdravstvenih delavcev aktivno vlogo tudi različne 
nevladne organizacije in mnenjski voditelji. V izvajanje strateško načrtovanih 
komunikacijskih ukrepov je vključena široka mreža podpornikov, ki zajema 
tako lokalne skupnosti, kakor nevladne organizacije in vplivne posameznike. 
Med posamezniki pa je zlasti pomembno javno izpostavljanje bolnikov, ki jim 
je bil v Programu Svit odkrit rak v zelo zgodnji fazi in so pripravljeni javno 
spregovoriti o svoji izkušnji (46).
Začetni rezultati presejanja
V prvi presejalni krog, ki je trajal od aprila 2009 do marca 2011, je bilo v pro-
gram povabljenih 536.709 oseb. Vabilo je bilo vročeno 533.040 (99,32 %) ose-
bam. Odzivnost na vabilo (oseba je vrnila podpisano izjavo o sodelovanju v 
programu) je bila 56,9-%. Odzivnost na vabilo po občinah prikazuje slika 1. 
Odzivnost v program je po regijah pokazala velike razlike. Razlike v odzivnosti 
med občinami se gibljejo v razponu od 30 do 70 %.
Presejanost v prvem presejalnem krogu je bila 49,9-% ter s tem presega 
mednarodno določeno sprejemljivo raven, ki je opredeljena kot 45,0-% pre-
sejanost ali več (4, 50). V vseh starostnih razredih, razen v razredu od 50 do 
54 let, je skupna presejanost presegla 50,0 % ciljne populacije predvsem na 
račun dobre odzivnosti žensk. Razlike v presejanosti obstajajo med starostni-
mi skupinami, regijami in občinami ter glede na izobrazbo in zakonski stan. V 
drugem in tretjem presejalnem krogu so bili rezultati glede odzivnosti in pre-
sejanosti še izboljšani. Z načrtnimi promocijskimi aktivnostmi in prilagajanjem 
gradiv je programu uspelo zmanjšati razlike med območji Slovenije in tudi 
razlike glede na izobrazbeno raven (46).
Slika 1. Odzivnost na vabilo po občinah, 1. in 2. presejalni krog.
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V prvem presejalnem krogu je test na prikrito krvavitev v blatu opravilo 245.714 
oseb. Pozitiven test je imelo 15.310 (6,2 %) oseb. Več pozitivnih testov je bilo pri 
starejših in moških. Na kolonoskopijo je bilo napotenih 14.144 (92,4 %) oseb, od 
tega je preiskavo opravilo 13.919 oseb. Med osebami z opravljeno kolonoskopijo je 
bilo odkritih 6,2 % rakov in 37,1 % napredovalih adenomov, ki predstavljajo večjo 
ogroženost za raka. Delež oseb, pozitivnih na prikrito krvavitev v blatu, se je v nas-
lednjih presejalnih krogih nekoliko znižal na 6,0 oziroma 5,9 % (46).
Od skupaj 908 rakov, ki so bili odkriti po pozitivnem testu na prikrito krva-
vitev v blatu v Programu Svit v prvem presejalnem krogu, je bil podatek o 
stadiju uspešno pridobljen za 893 primerov. 21,0 % rakov je bilo zdravljenih 
z endoskopsko odstranitvijo. V 71,6 % so bili raki v zgodnji fazi stadijev I. 
in II. Kaže se očitna razlika stadija rakov, odkritih v presejanju, v primerjavi 
z obdobjem, ko presejanja še ni bilo. V letu 2008 je bilo v Registru raka od 
prijavljenih rakov debelega črevesja in danke le 13,5 % rakov v zgodnji fazi.
Tabela 1. Izbrani kazalniki Programa Svit  po presejalnih krogih
*končni podatki bodo na voljo po preverjanju prijavljenih primerov raka v Registru 
raka konec leta 2015, **Kolonoskopije FIT pozitivnih oseb v tretjem presejalnem kro-
gu so še potekale v letu 2015, ***končni podatki bodo na voljo konec leta 2017
Kazalniki Programa Svit (presejanje za raka debelega 
črevesja in danke) po 2-letnih presejalnih krogih
prvi drugi
tretji 
začasni
Ciljna populacija – vabljeni 536.709 502.367 501.188
Pokritost ciljne populacije z vabili 99.3% 99.6% 99.6%
Odzivnost na vabila – vrnjena izjava o sodelovanju 56.9% 57.8% 58.1%
Pacienti neustrezni za presejanje (samoporočanje in v 
programu odkrita patologija kolorektuma)
12.5% 7.8% 5.4%
Presejanost - vrnjeni vzorci blata 49.9% 52.8% 53.1%
Pozitivni FIT testi med testiranimi 6.2% 6.0% 5.9%
Izvedena kolonoskopija po pozitivnem FIT testu 90.9% 92.2% **
Delež oseb z odkritim karcinomom na 1000 oseb z 
opravljenim FIT testom
3.69 * ***
Delež oseb z odkritim adenomom na 1000 oseb z 
opravljenim FIT testom
28.3 * ***
Pozitivna napovedna vrednost kolonoskopije za 
karcinom
6.2% * ***
Pozitivna napovedna vrednost kolonoskopije za 
napredovali adenom
37.1% * ***
Po vključitvi populacije do vključno 74 let v presejanje pa v četrtem presejal-
nem krogu pričakujemo večji delež pozitivnih oseb in s tem večje potrebe po 
kolonoskopskih preiskavah.
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Zaključek
Pilotna faza Programa Svit v letu 2008 in prvi presejalni krog, ki se je zaključil 
marca 2011, sta potrdila, da je algoritem programa v praksi izvedljiv, zato je 
bilo brez večjih sprememb možno izvajanje naslednjih presejalnih krogov. Pri 
oblikovanju programa so bile v izjemno pomoč usmeritve iz Evropskih smer-
nic, pokazalo pa se je, da je bilo večkrat treba upoštevati specifičnosti našega 
zdravstvenega sistema, razmerja med deležniki v tem sistemu, hkrati pa za 
mnoge aktualne izzive evropske smernice ne nudijo enoznačne usmeritve ozi-
roma zanje še ne obstaja dovolj prepričljivih objavljenih rezultatov študij. Zato 
so bile odločitve o nekaterih korakih programa specifične za našo državo. 
Odzivnost v presejalni program, delež presejanih oseb in delež odkritih rakov 
v stadijih I in II so pomembni pokazatelji uspešnosti ter učinkovitosti progra-
ma. Z namenom doseganja zastavljenih ciljev in uspešnosti programa bi se 
moralo vanj vključiti 70 % povabljenih. Podatki kažejo, da se z organiziranim 
programom presejanja dosega pomemben premik stadija bolezni v zgodnje 
oblike raka, ko je zdravljenje uspešnejše in pričakovano preživetje večje v pri-
merjavi s podatki pred letom 2009, ko organiziranega presejanja v Sloveniji 
še ni bilo.
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